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第１節 アドバンスディレクティブに関する歴史と世界の状況 
 アドバンスディレクティブとは、元々米国で提唱された概念 1,2であり、意思決定能力の
喪失時に備えて、将来起こりうる医療的な問題への対応（例：心肺蘇生、人工呼吸器の使
用、輸液の実施、経管栄養の実施など）を医療者と協議してあらかじめ決定するとともに、
代理意思決定者の選定をあわせて行うものである 3。医療に関する事前指示と言い換えるこ
とができ、一つの特定の行為に限定した指示ではなく、幅広い指示内容を含むものである。
終末期の治療方針の決定が必要な時に患者の 70.3%には意思決定能力がない 4 という状況
において、アドバンスディレクティブは患者の意向を最大限尊重した医療を実践するため
に重要と考えられている。 
米国やオーストラリア、イギリスといった諸外国においては、文書によるアドバンスデ
ィレクティブの表明が一般的であるが、口頭のアドバンスディレクティブも法的に有効と
されている 5,6。アドバンスディレクティブに関する臨床研究は、一般高齢者 7をはじめ、が
ん 8、心不全 9、慢性閉塞性肺疾患 10、筋萎縮性側索硬化症 11などの生命の危険がある疾患
に直面している患者を対象に実施されており、アドバンスディレクティブがあれば延命治
療が行われにくくなるという報告 4や終末期の治療方針の決定に有用であるとの報告 8があ
る。また、集中治療室に入院した患者の調査からは、アドバンスディレクティブの表明が
医療費の抑制につながる可能性が指摘されている 12。 
そして、アドバンスディレクティブの表明には、アドバンスディレクティブに対する医
師と患者の両方の態度が関連していることが分かっている。まず、医師はアドバンスディ
レクティブに対して一般的には肯定的 13と言われている。積極的なアドバンスディレクテ
ィブ表明に関連する医師の因子としては、Davidson3が臨床でのアドバンスディレクティブ
の使用経験があること、Hughes14が医師の年齢（高齢）、医学部の卒後年数の長さ、医師の
性別（女性）、ソロプラクティス（単独診療）、Sttisombut15 が研修医という因子について
報告している。対照的に、消極的なアドバンスディレクティブ表明に関連する医師の因子
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としては、Davidson3が卒後年数の短さ、Hughes14が外国の医学部の卒業、Morrison16が
アドバンスディレクティブに関する知識の不足、信仰内容、面談による時間的拘束、面談
に対する対価、アドバンスディレクティブが話題として不快に感じること、という因子を
報告している。次に、積極的なアドバンスディレクティブ表明に関連する患者の因子とし
ては、Alano17が女性、高齢者、Eleazer18が白人、Hanson19が大学卒業以上の教育歴、収
入の多さ、民間保険に加入していること、Alano17が手術経験、アドバンスディレクティブ
に関する説明を受けること、アドバンスディレクティブが終末期の苦痛を緩和するという
考え、という因子を報告している。対照的に、消極的なアドバンスディレクティブ表明に
関する患者の因子としては、Hanson19 が黒人、収入の少なさ、Alano17 がアドバンスディ
レクティブについての説明を受けた経験がないこと、という因子を報告している。 
一方で、アドバンスディレクティブを表明しても、終末期患者の 50％が心肺蘇生や人工
呼吸器の使用など望まない治療を受けていたこと 20、終末期患者の希望を医療の内容に充
分に反映できなかったこと 21、終末期ケアの改善には役立たないとする報告 22-26がなされ
ている。その原因としては、アドバンスディレクティブのみでは現場で起こる複雑な医療
問題に事細かく対応できないこと 22、や意思決定を行う代理意思決定者が、事前に患者や
医療従事者と患者のアドバンスディレクティブの内容やその背景、理由などについて十分
話し合っていないために、アドバンスディレクティブに沿った意思決定ができないこと 27,28、
などが挙げられている。これらの課題を解決するために、アドバンスケアプランニングと
いう概念が誕生した 29。 
アドバンスケアプランニングは、『将来の意思決定能力の低下に備えて、患者や患者の家
族および重要他者などと、医療者が十分な相談しながら、患者の不安、気がかり、心配、
目標、治療の選択肢、希望する療養の場所など様々なことを話し合う一連のプロセス』30
とされており、単なるアドバンスディレクティブの書面の取得を目的とするのではなく、
その背景にある患者の意向、価値観、人生観、気がかりなどを明らかにし、家族や医療従
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事者と共有することで、たとえ意思決定が難しい状況になっても、患者の意向を尊重して
医療を行おうとする取り組みである。アドバンスケアプランニングの結果として、アドバ
アドバンスディレクティブ表明が増加することが報告されており 31,32、終末期の患者とその
家族の医療に対する満足度を向上させ、残された家族の不安、ストレス、うつ状態を軽減
させることが明らかになっている 5。 
 欧米においては、イギリスで Gold Standard Framework（GSF）と呼ばれる終末期患者
の総合医療政策が実施され、その中でアドバンスディレクティブーアドバンスケアプラン
ニングは最も重要な要素として位置づけられている 33。また、米国、オーストラリア、カ
ナダなどではそれぞれ、Respecting Choices34、Respecting Patient Choices35、Speak Up36
といった組織的なアドバンスディレクティブーアドバンスケアプランニングのプログラム
が実施され始めている。アジアにおいては、台湾で 2000年から国策としてアドバンスディ
レクティブ表明を推進し、終末期ケアの普及が図られている 37。 
  
第２節 研究意義と目的 
 厚生労働省が 2013年 3月に実施した「人生の最終段階における医療に関する意識調査」
によると、一般国民の 69.7％がアドバンスディレクティブをあらかじめ作成することに賛
成しており、アドバンスディレクティブの内容に従って終末期の治療方針を決定すること
を支持している。 
また、わが国では 1981 年以降の死因の第一位が悪性新生物となっており 38、2011 年に
病院で死亡したがん患者数は約 125万人で、約 3人に 1人ががんで死亡している 38。そし
て、がんによる死亡者のうちの 76.2％（約 95万人）が病院で死亡している 38。 
 わが国のがん患者が入院している緩和ケア病棟は、1981年に聖隷三方原病院に設置され
た聖隷ホスピスに端を発している。1990年に診療報酬制度において緩和ケア病棟入院料の
算定が開始されたことにより制度化され、更には 2007年のがん対策基本法の成立と、がん
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対策推進基本計画のもと、がん対策を総合的かつ計画的に推進してきた結果、緩和ケア病
棟数は増加した。1990年に 5病棟だった緩和ケア病棟数は 2011年には 247施設にまで増
加し 39、緩和ケア病棟で死亡したがん患者の割合は、死亡したがん患者の 8.4％39を占める
までになった。緩和ケア病棟は、主として苦痛の緩和を必要とする悪性腫瘍及び後天性免
疫不全症候群の患者を入院させ、 緩和ケアを行うとともに、外来や在宅への円滑な移行も
支援する病棟とされており（平成 24年 3月 5日保医発 0305第 1号：診療報酬の算定方法
の一部改正に伴う実施上の留意事項について(通知)「Ａ310 緩和ケア病棟入院料」より抜粋）、
患者とその家族に対して全人的な苦痛の緩和と患者中心の医療が実施されている。緩和ケ
ア病棟の入院患者の多くが進行期・終末期がん患者であるため、その医療方針の決定に当
たっては、患者の意思決定能力の低下が問題となることが多く、患者の意向に沿った医療
を行うために、アドバンスディレクティブは重要な位置を占めており、患者のアドバンス
ディレクティブの表明を勧めていく必要がある。そのためには、患者のアドバンスディレ
クティブ表明に関連する因子を明らかにして、それに焦点を当てた対策を講じる必要があ
る。 
 しかしながら、わが国の緩和ケア病棟におけるアドバンスディレクティブーアドバンス
ケアプランニングに関する報告では、緩和ケア病棟に勤務する医師はアドバンスディレク
ティブに対して前向きな態度を有している 8,40ものの、患者のアドバンスディレクティブの
表明率は 12％と米国の 79％、ドイツの 29％と比べて少ないことが明らかとなっている
（注：文書以外に口頭での表明も含んだ割合を記している）40。ただし、この報告 40は 1998 
年に、限られた 5 施設で実施されたものであることから、現在のわが国におけるアドバン
スディレクティブの状況を反映しているとは言い難い。そして、わが国の患者がアドバン
スディレクティブを表明することに関連した因子についても分かっていない。また、患者
のアドバンスディレクティブ表明に影響を与えるアドバンスケアプランニングについて、
わが国でその実情についての系統的な研究は行われていない。 
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 そこで、本研究の目的は、緩和ケア病棟において全国規模の調査を行って、以下の点を
明らかにすることである。 
１）緩和ケア病棟の入院患者におけるアドバンスディレクティブの表明状況 
２）緩和ケア病棟に勤務する医師のアドバンスケアプランニングに関する実践およびアド
バンスケアプランニングに関する態度 
３) 緩和ケア病棟の入院患者におけるアドバンスディレクティブ表明に関連する因子 
４) 関連因子のアドバンスケアプランニングに積極的または消極的な医師の特徴 
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第１節 研究デザインと対象 
本研究のデザインは、患者に関する後ろ向き調査（以下、患者調査）および医師に関する
横断調査（以下、医師調査）である。本研究の対象は、2010年に非特定営利法人日本ホス
ピス緩和ケア協会に加盟していた全 203 の緩和ケア病棟とした。日本ホスピス緩和ケア協
会は 1991年に創設された緩和ケア関連団体であり、わが国の緩和ケア病棟が加盟する最も
大規模な組織である。調査時点ではわが国で厚生労働省から認可された緩和ケア病棟 217
施設のうち、93.5％が加盟していた。 
本研究の実施期間は、2010年 12月から 2011年 2月であった。無記名自記式の質問紙票
調査であり、質問紙票とともに研究参加依頼書、回答方法を示した説明書および返送用の
封筒を同封した。 
患者に関連した質問紙票は、対象施設で死亡したがん患者のうち、2010年 11月 30日か
らさかのぼって直近 3 名の患者についての診療録調査と質問紙への記入を各施設の緩和ケ
ア病棟の実際の診療を担当している代表医師 1名に依頼した（患者調査）。医師に関連した
質問紙票は、患者調査と同様、各施設の緩和ケア病棟の実際の診療を担当している代表医
師 1名に記入を依頼した（医師調査）。調査票郵送から 8週間後を締め切りとし、1回のみ
施設に対して葉書による再依頼を行った。研究の概要を図１に示す。 
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第２節 質問紙票 
第 1項 質問紙票の作成と回答方法 
  質問紙票の作成は、患者に関連した質問紙票（＝患者調査）と医師に関連した質問紙
票（＝医師調査）の二つから構成されている(資料参照)。いずれの質問紙票も 2名の緩和ケ
ア専門家が先行研究 3,13-15,30,41を参考にして作成した。以下表１、表２に患者調査、医師調
査の質問紙票の主な設問内容を示す。 
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 患者調査の質問紙票（表 1）は、アドバンスケアプランニングに関する質問項目について、
ホスピス・緩和ケア病棟の 1）受診または入院時、2）入院中の 2部から構成されている。
1）の質問項目としては、受診または入院に際しての患者の理解度や意向の程度、意思決定
能力、家族や紹介元医師との治療・ケアの目標の共有の程度を尋ねた。2）の質問項目とし
ては、入院中に家族や医療者との治療・ケアの目標の共有の程度、心肺停止時の心肺蘇生
処置の不実施指示の有無と指示日、そして、医師が誰と相談して心肺停止時の心肺蘇生処
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置の不実施指示をしたのかを尋ねた。1）2）のいずれにおいても、本研究でアドバンスデ
ィレクティブとして定義した６項目である①心肺蘇生の有無、②人工呼吸器の使用、③抗
菌薬の使用、④経管栄養の実施、⑤輸液の実施、⑥医療に関する代理意思決定者の指名に
関するアドバンスディレクティブ表明の有無を尋ねた。また、上記以外には患者の人口動
態的データとして、年齢、性別、がんの原発部位などのデータを収集した。 
患者調査の回答については、選択式、もしくは Likert scaleを用いて回答を求めた。具体
的には、患者の理解度について①“理解していた”、②“理解していなかった”、③“不明”、
の 3 つの選択肢から選択式で回答を求め、患者の意向の程度については、①“患者自身の
希望で受診・入院した”、②“患者と家族もしくは重要他者との話し合いの上で受診・入院
した”、③“家族もしくは重要他者の意向で受診・入院。患者は関わっていない、もしくは
判断できない”、④“不明”の 4つの選択肢から、意思決定能力の程度については“意思決
定能力があった”“どちらとも言えない”“意思決定能力はなかった”“不明”の 4つの選択
肢から回答を求めた。治療・ケアの目標の共有の程度は、“全くそう思う”“そう思う”“ど
ちらとも言えない”“そう思わない”“全くそう思わない”“不明”の 6つの選択肢から、ア
ドバンスディレクティブ表明の有無については、“あり”“なし”“不明”の 3つの選択肢か
ら回答を求めた。 
 次に、医師調査の質問紙票（表 2）は、緩和ケア医師の 1）アドバンスケアプランニング
の実践状況と重要性の理解に関する項目、2）アドバンスケアプランニングおよびアドバン
スディレクティブに対する態度に関する項目から構成されている。2）は、患者調査と同様
に先行研究 3,22,30-32,37を参考に作成した。具体的には、アドバンスディレクティブについて
系統的に記述されていた報告 3から、直接和訳して作成した。本研究では、これらの項目に
加えて、実際のアドバンスケアプランニングの実践における困難感を調査するために、先
行研究 41-43を参考にアドバンスケアプランニングの実践に関する困難感についての質問項
目を追加した。追加した困難感に関する項目は以下の３つである。１）アドバンスケアプ
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ランニングを行うにあたり、病状の説明を率直に行うことに困難を感じるか ２）アドバ
ンスケアプランニングを行うにあたり、患者の意思決定能力を判断することに困難を感じ
るか ３）アドバンスケアプランニングを行うにあたり、家族でなく本人にエンドオブラ
イフケアに関する希望を聞くことに困難を感じるか。 
 また、上記以外には医師の人口動態的データとして、医師の年齢、性別、臨床経験年数、
専門的緩和ケア従事年数、勤務施設についてのデータを収集した。 
医師調査の回答については 5段階 likert scaleで回答を求めた。まず、1）アドバンスケ
アプランニングの実践状況の各々について、“常に行っている”“ほとんど行っている”“時々
行っている”“ほとんど行っていない”“全く行っていない”から、また、2）アドバンスケ
アプランニングの重要性の理解については、“とても重要である”“やや重要である”“どち
らでもない”“あまり重要でない”“全く重要でない”の選択肢から回答を求めた。そして、
3）アドバンスケアプランニングおよびアドバンスディレクティブに対する態度に関する項
目については、“全くそう思う”“そう思う”“どちらでもない”“そう思わない”“全くそう
思わない”の選択肢から回答を求めた。尚、詳細な質問紙票の内容については、資料に添
付した。 
 
第 2項 質問紙票の妥当性・信頼性 
作成した質問紙票は、緩和ケア専門家 10名による討論を行い、表面妥当性（＝質問紙票
が調査したい内容と合致しているように回答者が感じられるか否かを検証するもの）と内
容妥当性（＝質問紙票の内容が調査したい内容に本当に合致しているか否かを検証するも
の）が確保されていること 44を確認した。また、質問紙票の信頼性は、各設問のブロック
毎に Cronbachのα係数で検討した。 
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第３節 統計学的手法 
第 1項 記述統計 
以下について集計を行った。 
１）患者属性 
２）緩和ケア病棟におけるアドバンスディレクティブの表明状況 
３）医師属性 
４）緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングの実践状況 
５）緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングの重要性の理解状況 
６）緩和ケア医師のアドバンスディレクティブおよびアドバンスケアプランニングに 
対する態度 
 
第２項 緩和ケア病棟におけるアドバンスディレクティブ表明に関連する因子の解析  
患者のアドバンスディレクティブ表明の有無に関連する因子を検討するため、はじめに
目的変数である１）患者のアドバンスディレクティブ表明の有無の定義、説明変数である
２）医師関連の変数の選定、同じく説明変数である３）患者関連の変数のカテゴリー化、
を行った。次に、４）単変量解析と５）多変量解析を行った。 
 
 １）患者のアドバンスディレクティブ表明の有無の定義 
患者のアドバンスディレクティブ表明の有無の定義は、入院中の患者調査における、「ホス
ピス・緩和ケア病棟に入院中に、患者さんが意思決定不能な状態で、かつ生命の危険な状
態となって回復が望めないとき、次の医療行為や代理意思決定者に関する書面あるいは口
頭による意向の表明がありましたか？」という質問項目において、“心肺蘇生の有無”、“人
工呼吸器の使用”、そして“医療に関する代理意思決定者”の項目で全て“あり”と明確に
回答した患者と定義した。これらは、諸外国でも重視されている項目で、最も基本的なア
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ドバンスディレクティブであることを考慮のうえ、緩和ケア専門家も含めた、研究者間で
協議して決定した。 
 
２）医師関連の変数の選定 
多変量解析での回帰モデルを作成するにあたり、投入する医師に関する説明変数について、
医師の人口動態的データ以外の変数は、［アドバンスケアプランニングに積極的または消極
的な医師］の変数を定義して、投入することにした。これは、医師調査の属性以外の質問
項目数（Ⅱ-1〜Ⅴ）が 49項目と項目数が多いこと、アドバンスディレクティブ表明に関連
した項目数が多いために交絡している可能性があること、アドバンスケアプランニングへ
の積極性の有無がアドバンスディレクティブ表明に影響を与えうるかどうかを明らかにす
るために、投入因子を調整したためであった。 
 ［アドバンスケアプランニングに積極的または消極的な医師］の定義は、アドバンスケ
アプランニングについて、基本的かつ世界で幅広く実践されている内容を考慮したうえで
定義した。まず、アドバンスケアプランニングに関して消極的な医師とは、緩和ケア病棟
に入院中の患者に対して、医師調査における以下の３つの質問項目 
①「意思決定能力喪失時に備えて、患者にアドバンスディレクティブ表明を推奨する」 
②「意思決定能力喪失時に備えて、患者に代理意思決定者を確認する」 
③「患者に心肺停止時に心肺蘇生の希望の有無を確認してから、心肺蘇生を行わない指示
を出す」 
の全ての質問に対して、“時々行っている”、“ほとんど行っていない”、そして“まったく
行っていない”のいずれかの回答を行った医師とした。一方、この消極的な医師に該当し
ない医師は、積極的な医師と定義した。  
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３）患者関連の変数のカテゴリー化 
まず、年齢や性別といった人口動態的データ以外の変数については、変数のカテゴリー化
を行って、１または０の２値へ変換した。この２値への変換は、回答の意味で分けるよう
にした。例えば、患者調査質問項目Ⅱ-２の「ホスピス・緩和ケアへの受診・入院に患者の
意向がどれくらい反映されていましたか？」という質問の回答は１）患者自身の希望で受
診・入院した ２）患者と家族もしくは重要他者との話し合いの上で受診・入院した ３）
家族もしくは重要他者の意向で受診・入院。患者は関わっていない、もしくは判断できな
い ４）不明 であるが、患者の意向があったかどうかが重要であると考えて、１）２）
と３）４）の 2群に分けてカテゴリー化した。また、Ⅱ—４「ホスピス・緩和ケア初診時に
患者は家族とこれからの治療・ケアの目標を共有できていた」という質問項目に対しての
回答は、１）全くそう思う ２）そう思う ３）どちらとも言えない ４）そう思わない 
５）全くそう思わない ６）不明 であるが、共有できていたと思ったことに意味がある
と考えて、１）２）と３）４）５）の２群に分けてカテゴリー化した。 
 
４）単変量解析 
患者のアドバンスディレクティブ表明の有無と、患者・医師調査の調査項目およびアド
バンスケアプランニングに関して積極的な医師との関連を検討するために、割合の検定に
対してはχ二乗検定または Fisher’s exact testを適宜利用して解析した。また、連続変数
の検定に対しては、連続変数の正規性を確認したうえで、t 検定または Mann-Whitney 検
定を利用して解析を行った。 
 
 ５）多変量解析 
 患者のアドバンスディレクティブ表明の有無を目的変数とした、２項ロジスティック
回帰分析（強制投入法）を行った。説明変数は、アドバンスディレクティブ表明の有無と、
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①患者・医師の属性データ、②２値に変換した患者項目の変数、③変数［アドバンスケア
プランニングに積極的または消極的な医師］を単変量解析で検定し、p≦0.１を基準に投入
因子の候補を選定した 45。そして、投入候補の因子の相関係数を計算し、弱い相関以上（r
≧0.4）45が認められた場合には、研究者間で協議して、より良好なモデル式が得られるか、
質問項目の意味の重要性が高いと判断した因子を最終的に選定して解析に投入した。患者
調査項目Ⅲ—４〜Ⅲ—７はDNARオーダーを行った患者を前提とした質問項目で患者情報が
限定されるため、多変量解析に利用しなかった。 
 
第３項 アドバンスケアプランニングに積極的または消極的な医師の特徴の解析 
アドバンスケアプランニングに積極的または消極的な医師の特徴を検討するために、ア
ドバンスケアプランニングに積極的または消極的な医師の、人口動態的データ、アドバン
スケアプランニングの重要性の理解、アドバンスケアプランニングおよびアドバンスディ
レクティブに対する態度分布の違いについて、単変量解析を用いて検討した。 
第２項で記した方法と同様に、割合の検定に対してはχ二乗検定または Fisher’s exact 
test を適宜利用して解析した。また、連続変数の検定に対しては、連続変数の正規性を確
認したうえで、t検定またはMann-Whitney検定を利用して解析を行った。 
 
解析には IBM SPSS Statistics ver. 21を利用した。 
 
第４節 倫理的配慮 
第 1項 全般的事項 
 本研究は医師に対する無記名自記式質問紙票調査であり、回答者への心理的負担は大き
くないと考えられたが、質問紙の回答および診療録調査にあたり時間的な負担が生じるた
め、調査にかかると想定される時間と作業量をあらかじめ明示し、調査に参加するかどう
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かは自由であることを説明書に記載した。 
本研究の実施にあたっては、筑波大学大学院人間総合科学研究科医の倫理委員会に諮りそ
の承認を得た。 
 
第 2項 同意について 
 本調査は郵送法による調査であり、調査への返送をもって施設代表医師の同意を得たと
解釈するものとした。 
 後ろ向き診療録調査の部分の同意に関しては、研究対象となるご遺族が研究に協力した
くない場合に配慮し、本研究を行っていることを厚生労働科学研究費補助金がん臨床研究
事業『緩和医療に携わる医療従事者の育成に関する研究』班のホームページ
（http://kanwaedu.umin.jp/）で公開し、研究に協力したくない場合申し出ることができる
ようにした。 
  
第 3項 データ処理および管理 
 患者に関する調査の部分は、後ろ向きの診療録調査であり、以下の 1）-3）のデータ処理
を実施した。1）研究対象施設のコード化 2）研究対象施設でイニシャルによる患者リス
トを作成してさらに、患者のコード化 3）患者リストは研究者と対象施設に一部ずつ保存。
この患者リストは紙媒体で保存され、未記入データの確認等が必要になった時のみ使用す
ることとした。患者を同定できないように配慮したうえでデータの処理を行った。 
 また、データ等の漏えいにより個人が特定できる可能性があるため、データの管理では
以下の 1）-3）の配慮を行った。1）収集したデータは電子的に匿名性を保持し処理を行う。 
2）収集した調査用紙、ならびに、解析のために入力したデータファイルは、鍵のかかるキ
ャビネットで、研究者以外の者が取り出せないよう保管する。3）保存期間は研究開始から
5年間とし、保存期間終了後は物理的に破壊した後に破棄する方針とした。 
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第１節 実施状況 
 203施設中、99人の施設代表医師から回答が得られ、その全員から各々患者 3名に関す
る回答があり、合計 297人の患者データが得られた（回答率 49％）。 
 
第２節 患者調査結果 
第 1項 患者属性（表３） 
  表３に患者の人口動態的データを示した。患者の 52％が男性であった。患者の年齢の
平均は 70.5 歳±12.7（平均±SD）であった。原発巣では、肺（19％）、肝胆膵（19％）、
大腸（12％）が多かった。 
 
第 2項 緩和ケア病棟におけるアドバンスディレクティブの表明状況（表４） 
  ホスピス・緩和ケア病棟入院中に、アドバンスディレクティブの表明があったのは、
医療に関する代理意思決定者の指名が 48％、心肺蘇生の有無が 46％、人工呼吸器の使用が
45％、輸液の実施が 42％、経管栄養の実施が 19％、抗菌薬の使用が 18％であった。   
 
第３項 患者調査質問紙票の信頼性 
 患者調査項目の Cronbachの α係数は 0.887であった。 
 
第３節 医師調査結果 
第 1項 医師属性（表５） 
 回答者は約 9割が男性であった。平均年齢は 44.4±9.2歳であった。臨床経験年数の平均
は 23.4±8.5 年であった。専門的緩和ケア従事年数の平均は 7.5±4.7 年であった。およそ
25％の医師が、がん診療拠点病院に勤務していた。 
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第 2項 緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングの実践状況 
図２に入院中の緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングの実践状況を示した。“常に
行っている”または“ほとんど行っている”と回答した医師の割合は、例えば「家族の病
状理解を確認する」が 99.0％、「家族の治療・ケアの目標を確認する」が 95.9％、「患者の
病状理解を確認する」が 93.9％、「患者の治療・ケアの目標を確認する」が 87.9％であった 
 また、「患者さんに（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる」が 46.9％、
「患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思決定者を尋ね
る」が 40.4％、「患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、アドバンスディレクテ
ィブを表明するように奨める」が 30.3％であった。 
 そして、「家族に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋ねたうえで、
DNAR(Do Not Attempt Resuscitaion)オーダーを行う」が 70.7％、「患者に心肺停止時に心
肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋ねたうえで、DNARオーダーを行う」が 33.3％
であった。 
 
第 3項 緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングの重要性の理解状況 
 図３に緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングの重要性の理解状況を示した。“とて
も重要である”または“やや重要である”と回答した医師の割合は、例えば「家族の病状
理解を確認する」が 99.0％、「家族の治療・ケアの目標を確認する」が 99.0％、「患者の病
状理解を確認する」が 99.0％、「患者の治療・ケアの目標を確認する」が 98.0％であった。 
 また「患者さんに（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる」が 68.7％、「患
者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思決定者を尋ねる」
が 62.6％、「患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、アドバンスディレクティブ
を表明するように奨める」が 56.5％であった。 
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第 4 項 緩和ケア医師のアドバンスディレクティブおよびアドバンスケアプランニングに
対する態度 
 図４に緩和ケア医師のアドバンスディレクティブおよびアドバンスケアプランニングに
対する態度を示した。 
 “全くそう思う”または“そう思う”と回答した医師の割合は、例えば「アドバンスケ
アプランニングは患者が意思決定能力を失った際にその後の医学的処置を決定するための
有効な手段である」が 86.9％、「患者さんが意思決定能力を失った後も、その後の医学的決
定に参加できるということは非常に重要なことである」が 86.8％、「アドバンスディレクテ
ィブを表明すると、患者は望んでいない治療を行われることに対する懸念が減少する」が
84.8％であった。 
 また、「アドバンスケアプランニングを行うにあたり、患者の意思決定能力を判断するこ
とに困難を感じる」が 40.4％、「アドバンスケアプランニングを行うにあたり、家族ではな
く本人にエンドオブライフケアに関する希望を聞くことに困難を感じる」が 33.3％、「アド
バンスケアプランニングを行うにあたり、病状の説明を率直に行うことに困難を感じる」
が 28.3％であった。 
 
第 5項 医師調査質問紙票の信頼性 
Cronbachの α係数について、緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングの実践状況（第
２項）が 0.884、緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングの重要性の理解状況（第３項）
が 0.881、緩和ケア医師のアドバンスディレクティブおよびアドバンスケアプランニングに
対する態度（第４項：和訳部分）が 0.344、緩和ケア医師のアドバンスディレクティブおよ
びアドバンスケアプランニングに対する態度（第４項：困難感に関する追加３項目部分）
が 0.756という結果であった。 
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第４節 緩和ケア病棟におけるアドバンスディレクティブ表明に関連する因子 
 表６には単変量解析の結果を示した。P≦0.1の基準を満たした因子は、以下の 1）～12）
の 12因子であった。 
1）患者性別 
2）患者がホスピス・緩和ケア病棟に受診または入院することを理解していた 
3）ホスピス・緩和ケアへの受診・入院に患者の意向が反映されていた 
4）ホスピス・緩和ケア初診時に意思決定能力があった 
5）ホスピス・緩和ケア病棟初診時に患者は家族とこれからの治療・ケアの目標を共有でき
ていた  
6）ホスピス・緩和ケア初診時に患者は紹介元の医師と治療・ケアの目標を共有できていた 
7）ホスピス・緩和ケア病棟入院中に患者は家族とこれからの治療・ケアの目標を共有でき
ていた 
8）ホスピス・緩和ケア病棟入院中に患者は医療者とこれからの治療・ケアの目標を共有で
きていた 
9）医師年齢 
10）専門的緩和ケア従事年数 
11）勤務医療機関 
12）アドバンスケアプランニングに積極的な医師  
 
 患者調査での質問項目間の相関係数は 0.6前後の組み合わせが多かったため、研究者間で
協議した結果、3）ホスピス・緩和ケアへの受診・入院に患者の意向が反映されていた、を
2項ロジスティック回帰分析へ投入する因子とした。これは、患者が自らの意思を表明して
いることを示していると考えられ、他の因子である患者の能力（理解・意思決定）や環境
設定の状況確認（治療・ケアの目標を共有できていた）とは性質が明らかに異なっており、
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患者の希望を含んだ因子であると考えたからである。また、9）医師年齢と 10）専門的緩和
ケア従事年数も相関係数が 0.495 と相関が認められたため、先行研究で関連が指摘されて
いる 9）医師年齢を投入する因子に選定した。 
 上記の因子の選択後、表７に緩和ケア病棟におけるアドバンスディレクティブ表明に関
連する因子と回帰式モデルの検定結果を示した。患者のアドバンスディレクティブ表明と
有意な関連が認められた因子は、ホスピス・緩和ケア病棟への受診・入院における患者の
意向（OR: odds ratio 2.691, 95% CI: confidence interval 1.255-5.769）、アドバンスケアプ
ランニングに対して積極的な医師の存在（OR 2.434, 95%CI 1.360-4.356）の 2つであった。
回帰式のモデルχ二乗検定では p<0.001 と回帰式は有意であった。また、Hosmer & 
Lemeshow 検定では p=0.314 と回帰式は適合しており、回帰式での予測率は 71.3％と良
好であった。 
 
第５節 アドバンスケアプランニングに積極的または消極的な医師の特徴 
 回答した医師 99 人中、方法に記した定義づけにより、48 人の医師がアドバンスケアプ
ランニングに対して積極的で、48 人の医師がアドバンスケアプランニングに対して消極的
と判断された。残りの 3 人の医師については、定義づけに用いた項目のいずれかの欠損値
のために解析から除外された。医師の人口動態的データにおいて、アドバンスケアプラン
ニングに対して積極的な医師と消極的な医師との間に、有意差はみられなかった。 
 図５にアドバンスケアプランニングに対して、積極的または消極的な医師のアドバンス
ケアプランニングおよびアドバンスディレクティブに対する態度の比較で、積極的な医師
と消極的な医師で有意差が認められた特徴的な項目を示した。アドバンスケアプランニン
グに消極的な医師の方が、アドバンスケアプランニングを行うにあたって、患者の意思決
定能力を判断することに困難を感じ（p=0.005）、家族ではなく本人にエンドオブライフケ
アに関する希望を聞くことに困難を感じていた（p＝0.026）。また、困難な状況においても、
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アドバンスディレクティブに従うことで治療方針に自信を持てていない（p＝0.020）とい
う結果であった。 
 上記以外に、アドバンスディレクティブおよびアドバンスケアプランニングに対する態
度に関する質問項目において、「アドバンスケアプランニングは治療の差し控えに関する家
族の意見の不一致を減少させる」（p＝0.036）の項目でも、アドバンスケアプランニングに
対して積極的な医師と消極的な医師との間に有意差が認められた。また、緩和ケア医師の
アドバンスケアプランニングの重要性の理解度に関する全ての質問項目の中で、アドバン
スケアプランニングに対して積極的な医師と消極的な医師との間に有意差が認められた７
項目を図６に示した。1）患者さんの治療・ケアの目標を確認する、2）患者さんに（既存
の）アドバンスディレクティブがあるか尋ねる、3）患者さんに、将来の意思決定能力低下
に備えて、医療に関する代理意思決定者を尋ねる、4）患者さんにアドバンスディレクティ
ブを表明するように奨める、5）家族に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての
希望を尋ねたうえで、DNARオーダーを行う、6）患者さんに心肺停止時の心肺蘇生を実施
するか否かについての希望を尋ねたうえで、DNARオーダーを行う、7）患者さんに、将来
の意思決定能力低下に備えて、人工呼吸器の使用についての意向を尋ねる、の 1）-7）の項
目全てにおいて、アドバンスケアプランニングに積極的な医師の方が、消極的な医師に比
べて“とても重要である”および“やや重要である”と回答した医師が多かった。 
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 本調査はわが国における多施設での、ホスピス・緩和ケア病棟の患者のアドバンスディ
レクティブ表明の状況と、緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングおよびアドバンス
ディレクティブに関する実践と態度に関する系統的な調査である。本研究で得られた重要
な知見を以下１）－４）に述べる。 
１）現在のホスピス・緩和ケア病棟に入院中の患者のアドバンスディレクティブの表明率
（表４）は、医療に関する代理意思決定者が 48％、心肺蘇生の有無が 46％、人工呼吸器の
使用が 45％、輸液の実施が 42％、経管栄養の実施が 19％、抗菌薬の使用が 18％であり、
わが国で 1998 年に報告された表明率 12％40よりも全体的に高かった（注：過去の研究 40
では、患者に対して「アドバンスディレクティブを持っていますか？」と質問しており、
アドバンスディレクティブの具体的な種類までは調査されていない）。これは、わが国での
緩和ケアの普及や患者の終末期に対する意識の変化と関係している可能性があるが、過去
の米国での表明率である 79％40にはまだ満たない結果であった。また、抗菌薬の使用、経
管栄養の実施に関するアドバンスディレクティブの表明率が他の項目についてのアドバン
スディレクティブの表明率よりも低い傾向がみられた。がん終末期においても、患者や緩
和ケア病棟の医師は、抗菌薬を使用することや経管栄養を実施しないことは当然のことと
して考えているために、あえてアドバンスディレクティブとして表明していない可能性が
ある。 
 ２）医師調査において、患者本人と家族に関する質問項目で緩和ケア医師のアドバンス
ケアプランニングの実践と重要性の理解度との間に乖離がみられた。最も大きな乖離がみ
られたのが、患者に心肺停止時に心肺蘇生を行うかどうかの希望を尋ねたうえで DNARオ
ーダーを出すという項目で、75.8％の医師が重要である（＝“とても重要である”または“や
や重要である”と回答した割合）と回答したにも関わらず、実際に実践していたのは 33.3％
の医師に留まっていた（＝‘常に行っている“または”ほとんど行っている“と回答した
割合）。２番目に大きな乖離がみられた項目は、患者にアドバンスディレクティブ表明を推
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奨するという項目で、62.6％の医師が重要であると回答しているにも関わらず、30.3％の医
師しか実践できていなかった。対照的に、比較的乖離が少なかった項目としては、患者に
意思決定能力の低下に備えて代理意思決定者を尋ねるという項目で、56.5％の医師が重要で
あると回答し、40.4％の医師が実践していた。また、患者の家族から、患者の心肺停止時に
心肺蘇生を行うかどうかの希望を尋ねるという項目では、56.6％の医師が重要であると回答
し、70.7％の医師が実践しているという結果で、この項目では実践していると回答した医師
の割合が重要であると回答した割合よりも多くなっていた。これらの結果は、終末期に患
者の家族を中心した意思決定が好まれるという、日本の文化的背景を反映している可能性
がある。Sanjo46は日本での良い死に方に影響する一つとして、死を意識しないことを挙げ
ており、死を意識しないことと日本の伝統的な死に方に関係があるということも述べてお
り、今回の結果は Sanjo46の知見から説明可能なものである。他の先行研究 40,47-49において
も、西欧と日本とで終末期ケアの選好が異なるとの指摘がなされており、特に日本では家
族に重要な意思決定を任せることで患者が難しい意思決定の重圧から逃れる 40ことや、非
言語的なコミュニケーションを好む 47こと、否認のコーピングパターンをとることが欧米
と比較して多い（例：自分が終末期状態にあることを認めないことで苦悩に対する心理的
な対処をする）48,49ことが特徴的とされている。わが国の緩和ケア病棟の医師は、患者の自
己決定権を尊重したいという思う一方で、患者の中には良い死を迎えるために“死を意識
しないで過ごすことが重要”と考えている人が一定の割合でいるというジレンマに直面し、
患者に苦痛を与えたくないという配慮から、アドバンスディレクティブに関する重要性の
認識と実践に乖離を生じていることが示唆される。 
 ３）緩和ケア病棟におけるアドバンスディレクティブ表明に関連する因子として、患者
側の因子では、［ホスピス・緩和ケア病棟への受診・入院に関して患者の意向が反映されて
いたこと］が明らかとなり、医師側の因子では、［アドバンスケアプランニングに対して積
極的な医師］が明らかとなった。本研究で明らかとなった因子と、過去に報告されていた
28 
 
因子について検討すると、患者に関する因子の年齢 17、性別 17は本研究では有意差は認め
られなかった。また、医師に関する因子の年齢 14、性別 14でも有為差が認められなかった
しかし、全く同じ因子ではないが、アドバンスケアプランニングに積極的な医師に似た因
子として、医師が臨床でのアドバンスディレクティブの使用経験があること 3、医師がアド
バンスディレクティブを話題として不快に感じること 16、患者がアドバンスディレクティ
ブに関する説明を受けること 17、患者がアドバンスディレクティブは終末期の苦痛を緩和
すると考えていること 17、患者がアドバンスディレクティブについての説明を受けた経験
がないこと 17の報告がなされており、アドバンスケアプランニングに積極的な医師という
因子は過去に報告された因子と、一定の共通性があると考えられる。 
患者因子として、ホスピス・緩和ケア病棟への受診や入院に関して患者自らの意向を反
映している患者は、意思決定において、自分自身で決めることが重要と考えている患者で
あることが伺える。自己決定することが重要と考える患者は、自分が受ける医療に関する
関心も高いことが予想され、意思決定能力の低下に備えて、アドバンスディレクティブを
表明するのも自然なことであると考えられる。また、医師因子として、医師のアドバンス
ケアプランニングに対する積極的な行動が、患者のアドバンスディレクティブ表明に関連
していることが明らかとなり、医療提供者の行動変容によって、アドバンスディレクティ
ブ表明に関する患者の行動が変化する可能性を示唆している。 
 ４）アドバンスケアプランニングに消極的な医師は、アドバンスケアプランニングに積
極的な医師に比べて、患者の意思決定能力の判断や患者本人から終末期における希望を尋
ねることに困難感を抱いており、治療方針としてアドバンスディレクティブに従うことに
対する自信も少なかった。わが国の緩和ケア医師に対して患者の意思決定能力の判断や患
者中心のアドバンスケアプランニング、特にケアや治療の目的を共有する具体的なコミュ
ニケーションに関する教育を充実させることによって、医師がアドバンスケアプランニン
グに関して積極的になり、その結果として、終末期においても患者中心の意思決定が行わ
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れるようになり、わが国におけるアドバンスケアプランニングの普及が期待できることが
示唆された。 
 本研究の限界として、以下の１）－８）が挙げられる。１）回答率が 49％と先行研究
（56-71.8％）3,8,37,41と比べてやや低かったことから、response biasがあると思われ、アド
バンスケアプランニングに関心が高い医師が多く回答した可能性が考えられることから、
実際は本調査のデータよりも患者のアドバンスディレクティブ表明率が低い可能性がある。
２）患者調査は、後ろ向き調査であり、回答者の recall biasが存在している可能性がある。
そのため、データの信頼性を担保するために適宜診療録を参照して回答した。３）患者に
関する質問紙票へ施設代表医師が回答しており、observer biasが存在している。しかし、
もし患者本人を対象とした場合、病状によっては回答が難しくなり、回答率の低下が予想
され、さらには入院中の患者や家族に無作為にこの内容を調査することは、患者や家族の
辛さを惹起する可能性もあると考えて、本研究では医師を回答者とする研究デザインを採
用した。本研究のデザインでは、入院患者の全数調査が可能である。しかも、患者対象の
横断調査ではないため、患者が入院から死亡するまでの全期間を通じて、アドバンスディ
レクティブ表明の有無を確認できるという利点もあると考えられた。4）本研究では、患者
から表明されたアドバンスディレクティブは口頭と文書の両方で有効としているため、文
書でのアドバンスディレクティブの法的根拠がある諸外国と比べて、アドバンスディレク
ティブの表明率を直接比較するのは難しい場合がある。5）本研究のアドバンスディレクテ
ィブの定義は、①心肺蘇生の有無、②人工呼吸器の使用、③抗菌薬の使用、④経管栄養の
実施、⑤輸液の実施、⑥医療に関する代理意思決定者の指名の６項目であるが、先行研究
で定義されているアドバンスディレクティブの種類が本研究と必ずしも一致していないた
め、表明率の結果を単純に比較することはできない。６）質問紙票の妥当性・信頼性に関
して、妥当性の検証は表面妥当性、内容妥当性の検証のみであり、基準関連妥当性の検証
はなされていない。これは、十分に妥当性が検証されたアドバンスケアプランニングに関
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する質問紙票は開発されていないため、確立した尺度との基準関連妥当性について相関係
数を用いた検証ができない。また、Cronbachのα係数の結果からは、医師調査の一部の項
目（アドバンスケアプランニングおよびアドバンスディレクティブに対する態度：和訳部
分）の係数が 0.344と他に比べて低めであり、一般に信頼係数が 0.8程度あることが望まし
いとされている 44ことから、回答の信頼性が低い部分があると思われる。したがって、こ
の部分の回答結果には誤差を含んでいる可能性がある。参考文献においては、英語の質問
紙票の信頼性には特に問題がなかったとの記載があることから、原文の質問内容の意味が
伝わりづらかったとは考えにくい。以上から、本研究では他の質問項目が初めから日本語
で作成したものであったのに対して、この質問項目のみが参考文献の質問項目の和訳であ
ったことが影響した可能性が考えられた。７）本研究では、アドバンスケアプランニング
に対して積極的または消極的な医師を独自に定義している。しかし、世界でアドバンスケ
アプランニングに対して積極的または消極的な医師の定義は確立しておらず、本研究にお
ける定義は研究者間で何度も協議を重ねて、アドバンスケアプランニングの最も基本的な
行為を重視したものとしており、比較的適切な定義であると考えている。８）アドバンス
ケアプランニングに対して積極的または消極的な医師の特徴を解析したが、横断研究の結
果から解析したものであるため、因果関係を明確にしたものとは言えない。今後、前向き
デザインの研究で検証する必要がある。 
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日本のホスピス・緩和ケア病棟において、患者のアドバンスディレクティブ表明率は 1998 
年よりも上昇していた。緩和ケア医師のアドバンスケアプランニングに対する実践と重
要性の理解との間に乖離がみられ、患者の家族を中心とした意思決定を好むこと、否認の
コーピングの割合が高いことなど、わが国の文化的背景が関係していると推察された。 
また、患者のアドバンスディレクティブ表明に、ホスピス・緩和ケア病棟への受診また
は入院について患者の意向が反映されていること、アドバンスケアプランニングに対する
積極的な医師の存在の二つが関連していることが明らかとなった。更にアドバンスケアプ
ランニングに積極的な医師は消極的な医師に比べて、患者本人から終末期における希望を
尋ねることに困難感を感じている者が少なかった。これらの結果より、アドバンスケアプ
ランニングの更なる普及のためには、患者に対して医療における自己決定の重要性や、も
しもの時に備えたアドバンスディレクティブの表明に関する啓発を行うとともに、医師に
対して患者中心の意思決定に関する教育や患者の将来の健康状態を予測して、治療やケア
の目標を話し合うための具体的なコミュニケーションの教育を行うなど、アドバンスケア
プランニングに対する困難感を克服するような教育介入を行うことが有効な可能性がある
と思われた。 
今後は、どのような場合でも患者の意向を尊重した医療を実践するために、上記した患
者中心のアドバンスケアプランニングに関する教育を医師に行うことによって、医師のア
ドバンスケアプランニングに対する行動や態度が改善し、患者のアドバンスディレクティ
ブ表明率が向上して、患者の意向が尊重された医療が実践できているかを検証する必要が
ある。 
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症例番号      －   
 
 
【患者調査シートへの記入方法】 
このシートではあなたの施設から死亡退院された患者さんのうち、平成 22年 11月 30日
から遡って直近 3 名の患者さんについてのアドバンスケアプランニング※1についてお伺い
します。カルテを参照しながら、また必要に応じて主治医や受け持ち看護師と話し合ってご
記入をお願いいたします。シートは、Ⅰ-Ⅲの質問から構成されています。選択式の設問は、
それぞれ最も当てはまると思われる番号に○をおつけください。アンケートは記入に１０分
程度時間がかかります。 
 
※１アドバンスケアプランニング（Advance Care Planning : 以下 ACPと略）とは？ 
 ACPの定義に定まったものはないが、本調査では『将来の意思決定能力の低下に備えて、今後の
治療・療養について患者・家族とあらかじめ話し合うプロセス』とする。ACPは、現在の気がかり、
患者の価値観や目標、現在の病状や今後の見通し、治療や療養に関する選択肢を話しあうことで構
成され、患者・家族の価値観を引き出し、治療・ケアの目標を共有することに主眼が置かれる。そ
の内容には、いわゆるアドバンスディレクティブ（Advance Directives: 以下ADと略※2）が含ま
れる。 
 
※2アドバンスディレクティブ（AD）とは？ 
 本調査で AD とは『自分の臨死期の対応と死後の対応について事前に他者に伝えておくこと』と
する。AD は、書面もしくは口頭でなされ、その内容には自分が意思決定能力がなくなったときに
備えた心肺蘇生術、経管栄養、輸液、抗菌薬など生命維持治療に対する意向の表明および医療に関
する代理意思決定者は誰か、希望する療養環境、希望する周囲からのサポート、死後の家族への要
望、などが含まれる。 
 
【調査責任者】 
平成 2２年度厚生労働科学研究費補助金 がん臨床研究事業 
『緩和医療に携わる医療従事者の育成に関する研究』班 
研究代表者  筑波大学大学院 人間総合科学研究科 木澤義之 
アドバンスケアプランニング 
に関する患者調査シート 
 
 
Ⅰ．まず、死亡退院された患者さんの基本情報についておたずねします。 
 
１．年齢 （      ）歳 
 
２．性別 1）男性 2）女性 
 
３．がんの原発部位  
（１）肺がん （２）胃がん （３）大腸がん （４）肝臓がん 
（５）すい臓がん （６）乳がん （７）子宮がん （８）卵巣がん 
（９）食道がん （１０）胆嚢・胆管がん （１１）前立腺がん （１２）悪性リンパ腫 
（１３）白血病 （１４）その他（                        ） 
 
４．ホスピス・緩和ケアの初診日（外来初診日もしくは緩和ケア病棟初回入院日どちらか早い方）
をご記入ください。 
       年   月   日 
 
５．ホスピス・緩和ケア病棟に最後に入院した日（複数回入院しているときは最後の入院日）をご 
  記入ください。 
       年   月   日 
 
６．ホスピス・緩和ケア病棟から死亡退院された日をご記入ください。 
       年   月   日 
 
 
 
 
Ⅱ. 患者さんがあなたの施設のホスピス・緩和ケア病棟もしくはホスピス・緩和ケアを専
門とする外来にはじめて受診された時のことについて伺います。以下の１－６については、
各質問についてもっともあてはまるものに○をつけてください。 
 
１．患者さんは、ホスピス・緩和ケアを専門とする外来に受診することもしくは病棟に入院するこ
とを理解していましたか？ 
１）理解していた ２）理解していなかった ３）不明 
 
２．ホスピス・緩和ケアへの受診・入院に患者の意向がどれくらい反映されていましたか？ 
１）患者自身の希望で 
 受診・入院した 
2）患者と家族もしく 
 は重要他者※との話  
 し合いの上で受診・    
 入院した 
３）家族もしくは重要 
 他者※の意向で受診、  
 入院。患者は関わっ  
 ていない、もしくは 
 判断できない 
４）不明 
※ここで、重要他者とは家族以外で患者が信頼し重要であると考えている人物のことを指すものとする。 
 
３．ホスピス・緩和ケア初診時（外来初診もしくは入院時）の患者の意思決定能力※はどうでしたか? 
１）意思決定能力※ 
  があった 
２）どちらとも 
  言えない 
３）意思決定能力 
  はなかった 
４）不明 
※ここで、意思決定能力とは治療・処置、その他健康に関連した問題に対して理にかなった決定を下す
能力とする。 
 
４．ホスピス・緩和ケア初診時に患者は家族とこれからの治療・ケアの目標を共有できていた 
１）全くそう 
思う 
２）そう 
  思う 
３）どちらとも  
  いえない 
４）そう 
  思わない 
５）全くそう 
  思わない 
６）不明 
 
５．ホスピス・緩和ケア初診時に患者は紹介元の医師と治療・ケアの目標を共有できていた 
１）全くそう 
思う 
２）そう 
  思う 
３）どちらとも  
  いえない 
４）そう 
  思わない 
５）全くそう 
  思わない 
６）不明 
 
６．ホスピス・緩和ケア病棟の入院時に、自分が意思決定不能な状態で、かつ生命の危険な状態と
なって回復が望めないとき、次の医療行為や代理意思決定者に関する書面もしくは口頭による意向
の表明がありましたか？ 
心肺蘇生の実施 １）あり ２）なし ３）不明 
人工呼吸器の使用 １）あり ２）なし ３）不明 
抗菌薬の使用 １）あり ２）なし ３）不明 
経管栄養の実施 １）あり ２）なし ３）不明 
輸液の実施 １）あり ２）なし ３）不明 
医療に関する代理意思決定者※ １）あり ２）なし ３）不明 
※ここでいう医療に関する代理決定者とは、患者本人が意思決定能力がなくなった時に、本人になり代
って、患者本人の意向を推定し、その後の医療に関する意思決定を行う者のことを指します。 
 
 
Ⅲ. ホスピス・緩和ケア病棟の入院中の ACPについて伺います 
 以下の１－７については、各質問についてもっともあてはまるものに○をつけてください 
 
１．ホスピス・緩和ケア病棟入院中に患者は家族とこれからの治療・ケアの目標を共有できていた 
 
１）全くそう 
思う 
２）そう 
  思う 
３）どちらとも  
  いえない 
４）そう 
  思わない 
５）全くそう 
  思わない 
６）不明 
 
２．ホスピス・緩和ケア病棟入院中に患者は医療者と治療・ケアの目標を共有できていた 
 
１）全くそう 
思う 
２）そう 
  思う 
３）どちらとも  
  いえない 
４）そう 
  思わない 
５）全くそう 
  思わない 
６）不明 
 
３．ホスピス・緩和ケア病棟の入院中に、患者さんが意思決定不能な状態で、かつ生命の危険な状
態となって回復が望めないとき、次の医療行為や代理意思決定者に関する書面あるいは口頭による
意向の表明がありましたか？ 
 
心肺蘇生の有無 １）あり ２）なし ３）不明 
人工呼吸器の使用 １）あり ２）なし ３）不明 
抗菌薬の使用 １）あり ２）なし ３）不明 
経管栄養の実施 １）あり ２）なし ３）不明 
輸液の実施 １）あり ２）なし ３）不明 
医療に関する代理意思決定者 １）あり ２）なし ３）不明 
 
４．死亡退院されるまでに DNARオーダー（脈が触れなくなったり呼吸がなくなった時に心肺蘇
生をしないという指示）を行いましたか 
 1）行った 2）行わなかった ３）不明 
 
５．DNARオーダーを行ったのはいつですか？具体的な日付をお書きください 
※DNARオーダーをしていないときは空白のままで結構です。     年   月   日 
 
６．DNARオーダーを行ったときの患者の意思決定能力はどうでしたか? 
１）意思決定能力 
  があった 
２）どちらとも 
  言えない 
３）意思決定能力
はなかった 
４）不明 
５）DNARオーダ 
 ーはしていない 
 
 
７．DNARオーダーは誰の意向を反映して（もしくは誰と相談して）決定しましたか 
 
１）患者の意向 
２）患者と家族も   
  しくは重要他    
  者双方の意向 
３）家族もしくは    
重要他者のみ 
  の意向 
４）不明 
５）DNARオーダ 
 ーはしていない 
 
以上です。ご協力ありがとうございました。 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
施設番号        
 
【本調査票への記入方法】 
このシートではホスピス・緩和ケア病棟におけるアドバンスケアプランニング※1について、ホ
スピス・緩和ケア病棟に勤務する医師の考え、および施設の方針を伺います。シートは、Ⅰ-Ⅵ
の質問から構成されています。選択式の設問は、それぞれ最も当てはまると思われる番号に○
をおつけください。アンケートは記入に１０分程度時間がかかります。 
 
※１アドバンスケアプランニング（Advance Care Planning : 以下 ACPと略）とは？ 
 ACPの定義に定まったものはないが、本調査では『将来の意思決定能力の低下に備えて、今後の治療・
療養について患者・家族とあらかじめ話し合うプロセス』とする。ACPは、現在の気がかり、患者の価
値観や目標、現在の病状や今後の見通し、治療や療養に関する選択肢を話しあうことで構成され、患者・
家族の価値観を引き出し、治療・ケアの目標を共有することに主眼が置かれる。その内容には、いわゆ
るアドバンスディレクティブ（Advance Directives: 以下ADと略※2）が含まれる。 
 
※2アドバンスディレクティブ（AD）とは？ 
 本調査で ADとは『自分の臨死期の対応と死後の対応について事前に他者に伝えておくこと』とする。
AD は、書面もしくは口頭でなされ、その内容には自分が意思決定能力がなくなったときに備えた心肺
蘇生術、経管栄養、輸液、抗菌薬など生命維持治療に対する意向の表明および医療に関する代理意思決
定者は誰か、希望する療養環境、希望する周囲からのサポート、死後の家族への要望、などが含まれる。 
 
 
 
 
 【調査責任者】 
 平成 2２年度厚生労働科学研究費補助金 がん臨床研究事業 
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ホスピス・緩和ケア病棟における 
アドバンスケアプランニング 
に関する調査表（医師記入用） 
 
Ⅰ．まず、あなたご自身のことについておたずねします。 
 
１．年齢 （      ）歳 
 
２．性別 1）男性 2）女性 
 
３．臨床経験年数 （      ）年 
 
４．専門的緩和ケア※に従事している年数 （      ）年 
※ここで専門的緩和ケアとは、緩和ケア病棟もしくは緩和ケアチームで専任医師（常勤で 50%以上の時間を
当該業務に充てると定義）として勤務した経験年数を指します 
 
５．勤務されている医療機関についてお答えください 
１：国指定のがん診療連携拠点病院 ２：その他の 200床以上の病院 
３：200床未満の病院      ４：診療所 
   ５：その他 （                       ） 
 
Ⅱ. あなたの勤務しているホスピス・緩和ケア病棟に入院する患者さんに対して、入院前に行
っていることについて伺います。各質問についてもっともあてはまるものに○をつけてくださ
い。 
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○ 患者さんの病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 家族の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんの治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 家族の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんの希望する治療・療養の場所を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、アドバンスディ
レクティブ※を表明するように奨める 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代
理意思決定者を尋ねる 
１ ２ ３ ４ ５ 
※ここでアドバンスディレクティブとは、『自分の臨死期の対応と死後の対応について事前に他者に伝え
ておくこと』と定義し、具体的には今後の医療行為（人工呼吸器、経管栄養、輸液、抗菌薬の投与など）
に関すること、蘇生処置の有無、医療に関する代理意思決定者は誰か、療養の快適さ、周囲からの配慮、
死後の家族への希望など）が含まれる。 
 
 
Ⅲ. あなたの勤務しているホスピス・緩和ケア病棟に入院した患者さんに対して、入院中に行
っていることについて伺います。各質問についてもっともあてはまるものに○をつけてくださ
い。 
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○ 患者さんの病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 家族の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんの治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 家族の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者―家族間で治療・ケアの目標が共有できるよう促す １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんの希望する治療・療養の場所を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、アドバンスディ
レクティブを表明するように奨める 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代
理意思決定者を尋ねる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望
を尋ねたうえで、DNARオーダーを行う 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 家族に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋
ねたうえで、DNARオーダーを行う 
１ ２ ３ ４ ５ 
 
※ここでいうDNARオーダーとは、心肺停止時に、心肺蘇生を行わないという医師の指示のことを指します。 
 
 
 
 
 
Ⅳ. ホスピス・緩和ケアを実践するにあたって以下の医療者の行動に関するあなたのお考えを
伺います。もっともあてはまるものに○をつけてください 
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○ 患者さんの病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 家族の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんの治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 家族の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者―家族間で治療・ケアの目標が共有できるよう促す １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんの希望する治療・療養の場所を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんにアドバンスディレクティブを表明するように奨める １ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望
を尋ねたうえで、DNARオーダーを行う 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 家族に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋
ねたうえで、DNARオーダーを行う 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、人工呼吸器の使
用についての意向を尋ねる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、抗菌薬の使用に
ついての意向を尋ねる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、経管栄養の実施
についての意向を尋ねる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、輸液の実施につ
いての意向を尋ねる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんに、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代
理意思決定者を尋ねる 
１ ２ ３ ４ ５ 
 
※ここでいうDNARオーダーとは、心肺停止時に、心肺蘇生を行わないという医師の指示のことを指します。 
Ⅴ. アドバンスケアプランニングおよびアドバンスディレクティブに関するあなたのお考え
を伺います。もっともあてはまるものに○をつけてください 
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○ アドバンスケアプランニングは患者が意思決定能力を失った際にそ
の後の医学的処置を決定するための有効な手段である 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスケアプランニングを行うことは医師―患者間の対立関係
を深めることにつながる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスケアプランニングは治療の差し控えに関する家族の意見
の不一致を減少させる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスケアプランニングを行うことは、安楽死を容認すること
につながる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスケアプランニングが広く行われれば医療費の抑制が可能
である 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんが意思決定能力を失った後も、その後の医学的決定に参加
できるということは非常に重要なことである 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスディレクティブが広く社会的に容認されると、たとえア
ドバンスディレクティブが表明されていない患者においても、積極
的治療がより行われなくなることにつながる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスディレクティブを表明すると、患者は望んでいない治療
を行われることに対する懸念が減少する 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 患者さんの冒険的な治療※の差し控えに関する要望より生存期間を
延ばすことがより重要である 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスディレクティブの表明には、患者が終末期になった場合、
冒険的な治療に関する患者の意向が変化しうるという問題点が内在
している 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 冒険的な治療※の差し控えの判断にあたって、修練と経験を積んだ医
師の判断は患者の判断より信頼性がある 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ 私は、困難な状況においても、アドバンスディレクティブにしたが
うことで、治療方針に自信をもつことができる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスケアプランニングを行うにあたり、病状の説明を率直に
行うことに困難を感じる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスケアプランニングを行うにあたり、患者の意思決定能力
を判断することに困難を感じる 
１ ２ ３ ４ ５ 
○ アドバンスケアプランニングを行うにあたり、家族ではなく本人に
エンドオブライフケアに関する希望を聞くことに困難を感じる 
１ ２ ３ ４ ５ 
 
※ここでいう冒険的な治療とは、危険な病状の患者で、控え目な方法をとれば失敗に終わる状況において、
患者にとって危険ではあるが成功の可能性もある大胆で攻撃的な治療を行うことをさします。 
Ⅵ．その他 
 
１．アドバンスケアプランニングもしくはアドバンスディレクティブについて、あなたの施設で
特別に取り組んでいることがあればお書きください 
 
 
２．アドバンスケアプランニングもしくはアドバンスディレクティブについて、困難を感じてい
ること、普段お考えになられていることがあればご自由にお書きください 
 
 
以上です。ご協力ありがとうございました。 
